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Todas as Declarações de Óbito de mulheres em idade 
fértil, residentes no município de São Paulo e que vie-
ram a óbito no período de 2001 a 2005, foram vistas 
e submetidas ao Método de Máscaras, com o intuito 
de identificar ocorrências de morte materna. Como 
fator coadjuvante ao Método, o Comitê de Mortalidade 
Materna do Município de São Paulo criou um site na 
Internet para notificação da morte materna. O Método 
de Máscaras foi aplicado a 20245 Declarações de Óbito 
de mulheres em idade fértil e foram separados para 
estudo 6731 casos, nos quais a morte materna estava 
explicitada em 300 Declarações de Óbito, e as demais 
foram identificadas como potencialmente positivas 
para morte materna, resultando na identificação de 
724 óbitos maternos, sendo 713 residentes na cidade. 
Com base nos dados investigados, identificamos uma 
subnotificação de 72,1% para os casos de morte mater-
na direta ou indireta, comprovando que o Método de 
Máscaras é de grande valia na aplicação em cidades 
de grande porte, onde a investigação da totalidade de 
óbitos femininos em idade fértil torna-se inviável.
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O objetivo deste trabalho é divulgar o fluxo da investi-
gação do óbito infantil pelos Comitês de Mortalidade 
Perinatal e Infantil (CMPI) na cidade de São Paulo e 
apresentar os resultados de 2006. A AT analisou 412 
casos, sendo 354 óbitos neonatais (ONN) e 58 natimor-
tos (NM). Quanto aos resultados, os dados maternos 
apontam: idade entre 20 e 34 anos (64%); escolaridade 
> oito anos (63%); 56% com sete ou mais consultas de 
pré-natal. Dados da criança: dos ONN, 24% menores de 
um dia de vida (dv); 10% pós-alta hospitalar; 53% com 
discordância do quesito raça/cor na Declaração de Óbi-
to e Declaração de Nascido Vivo. Principais causas de 
óbito: 38% malformações congênitas (29% cardíacas); 
21% causas infecciosas (55,4% por sepse precoce); 11,5% 
asfixia perinatal; 20% causa não identificada por falta 
de dados. Óbitos pós-alta hospitalar: Apgar de 5º minuto 
> sete (100%); 61% óbito entre 15 e 27 dv; 42% chegaram 
sem vida ao hospital e 16% faleceram em menos de 24 
horas; 47% causa indeterminada; 33% causas infeccio-
sas. NM: 50% causa indeterminada. Os CMPI consti-
tuem-se num importante instrumento de gestão onde 
é possível, após análise dos óbitos, planejar medidas de 
intervenção para reduzir a morte de crianças.
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A partir de 1990, a mortalidade neonatal passou a ser o 
principal componente da mortalidade infantil em todo 
o país. Dentro desse contexto foi criado, em 2005, o 
CRVOIF, com a missão de investigar e avaliar os óbitos 
neonatais ocorridos na região, priorizando faixa etária 
e definindo uma metodologia de ação com a finalidade 
de levantar um diagnóstico situacional e desenvolver 
ações capazes de melhorar a qualidade da assistência 
materno-infantil. O Comitê analisou 10 municípios 
que apresentaram coeficiente de mortalidade neonatal 
acima de 8/1000 nascidos vivos, totalizando 59 óbitos. 
Destes, 68% foram classificados como inevitáveis, 22% 
evitáveis e 10% inconclusivos. Dos fatores de evitabili-
dade envolvidos nos óbitos, concluiu-se que a maioria 
estava relacionada à qualidade da assistência hospi-
talar e ao Pré-Natal. O Comitê realizou reuniões com 
gestores municipais/hospitais para sensibilização.
